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L'oeil rouge chez I enfant 


Les conjonctivites infectieuses handles sont les causes 
les plus frequentes d’oeil rouge chez Fenfant, mais des douleurs 
importantes, une haisse de Facuite visuelle, un cercle perikeratique 
ou sa survenue chez un nouveau-ne imposent une consultation 
ophtalmologique en urgence. 
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L ceil rouge chez fenfant est un 
motif de consultation frequent. 
I Correspondant le plus souvent a 
des pathologies benignes, ce symp- 
tome peutparfois traduire une atteinte 
inenayant le pronostic visuel (cette 
fonction etant en cours de develop - 
pement chez l’enfant), voire vital. Trois 
types de rougeur sont classiquement 
decrits : la rougeur diffuse, la rougeur 
localisee et le cercle perikeratique 
(fig. 1). Un interrogatoire oriente ainsi 
qu’un examen clinique simple, ne 
necessitant pas imperativement le 
recours a la lampe a fente, sont dans 
la plupart des cas suffisants afin 
d’orienter la demarche diagnostique 
initiale. Celle-ci doit en premier lieu 
permettre de differencier les veritables 
urgences necessitant le recours a un 
ophtalmologiste : keratites, uveites, 
glaucomes aigus par fermeture de Tan- 
gle ou secondaire notamment a une 
tumeur (qui se manifestent tous, en 


regie generale, par un cercle peri- 
keratique), pathologies infectieuses de 
contiguite, simples conjonctivites. En 
tout etat de cause, un examen oph- 
talmologique est necessaire pour Ten- 
semble des yeux rouges si un doute 
persiste concemant Tetiologie, ou en 
cas d’inefficacite du traitement de pre- 
miere intention. Nous evoquerons tour 
a tour dans cet article les differentes 
etiologies d’oeil rouge chez fenfant 

(fig- 2). 


PATHOLOGIE CONJONCTIVALE 

Les conjonctivites constituent les cau- 
ses les plus frequentes d’oeil rouge 
chez fenfant. La symptomatologie 
fonctiormelle est dominee par une irri- 
tation oculaire (ressentie comme des 
« grains de sable » chez fenfant en 
age de verbaliser, des picotements, des 
brulures ou un prurit), accompagnee 
d’une hyperhemie conjonctivale dif- 
fuse, d’intensite tres variable pouvant 
aller jusquau chemosis (oedeme sous- 

UlliUll Semiologie 
de la rougeur 
oculaire chez 
fenfant. A) rougeur 
diffuse (conjonctivite); 
B) rougeur localisee 
dans le secteur 
temporal 
de la conjonctive 
(episclerite) ; C) cercle 
perikeratigue = signe 
de gravite (uveite 
anterieure aigue); 

D) pathologie 
de contigui’te (cellulite 
orbitaire secondaire 
a une pansinusite). 



* Service d'ophtalmologie, CHU de Strasbourg, universite Louis-Pasteur, 67084 Strasbourg Cedex. Courriel : arno.saueriSiorange.fr 
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ULLILEJ Algorithme decisionnel devant un ceil rouge chez I'enfant. * Pathologies 
necessitant un avis specialise. 


conjonctival). Un cedeme palpebral est 
frequ eminent associe. Une conjoncti- 
vite ne s’accompagne jamais de dou- 
leurs intenses ni de baisse d’acuite 
visuelle. Si tel est le cas, il convient 
d’eliminer une keratite par un test a 
la fluoresceine. Les causes des conjonc- 
tivites de I’enfant sont infectieuses 
(secretions oculaires associees), aller- 
giques (prurit), traumatiques, toxiques 
ou plus rarement bees a un syndrome 
sec (contexte evocateur) [fig. 3]. 13 

Conjonctivite infectieuse 

Parmi les conjonctivites infectieuses, il 
convient de dtstinguer les conjonctivites 
du nouveau-ne de cebes de I’enfant. 2 



BUZi] Causes des conjonctivites 
et des keratites. 


La conjonctivite du nouveau-ne 

survient du fait de la presence d’une 
infection genitale chez la mere (qu’il 
convient de traiter), d’un traumatisme 
obstetrical ou d’une rupture prema- 
turee des membranes. L’avis specialise 
est une pratique recommandable. Les 
principaux gennes decrits sont Chla- 
mydia trachomatis, Nesseiria gonorrhoeae, 
des bacteries banales (staphylocoques 
et Haemophilus ) ou encore Herpes sim- 
plex virus [HSY]). 

La conjonctivite a Chlamydia a une 
duree d’incubation de 3 jours a 
3 semaines, les secretions sont abon- 
dantes et purulentes, pouvant aboutir 
a la formation de fausses membranes. 
Grace a un trait ement local et gene- 
ral (pneumopathie parfois associee), 
leur pronostic reste bon. 

Les conjonctivites gonococciques ont 
quasiment disparu depuis l’instillation 
systematique de cobyres antibiotiques 
ou au nitrate d’argent a tous les nou- 
veau-nes. 

Les conjonctivites bacteriennes bana- 
les sont relativement frequentes chez 
le nouveau-ne et le nourrisson; 
cependant, l’existence de nombreu- 
ses recidives, a fortiori si ebes sont 
unilaterales et s’accompagnent d’un 
larmoiement entre les episodes infec- 
tieux, doit faire rechercher une imper- 
foration ou une stenose du canal 
lacrymonasal. Un sondage doux sous 


anesthesie locale peut etre realise a 
une ou deux reprises chez I’enfant de 
moins de 10 mois. Au-dela, un exa- 
men sous anesthesie generale est la 
regie, et une intubation lacrymona- 
sale est parfois necessaire. 

Les conjonctivites herpetiques sur- 
viennent en moyenne vers le 10 e jour 
de vie; elles sontpeu bruyantes et sou- 
vent hmitees a quelques vesicules pal- 
pebrales. Le traitement des formes gra- 
ves repose sur l’aciclovir. 

Les conjonctivites de I’enfant reali- 
sent des tableaux proches de ceux de 
l’adulte, dont elles partagent les cau- 
ses. Certaines sont specihques a l’en- 
fant, comme les associations aux mala- 
dies eruptives (varicehe, oreillons, 
rougeole, rubeole) ou aux vaccins 
(BCG notamment). Dans d’autres cas, 
conjonctivites bacteriennes banales, 
elles peuvent etre concomitantes d’une 
infection oto-rhino-laryngee (ORL) 
[rhinopharyngite] . 

Les corticoides n’ont pas leur place 
dans le traitement des conjonctivites 
infectieuses (aggravation par immu- 
nodepression locale). Selon les recom- 
mandations de l’Afssaps emises en 
juillet 2006, 4 le traitement antibiotique 
s’hnpose chez le nourrisson et en cas 
de signes de gravite (secretions puru- 
lentes abondantes, chemosis, oedeme 
palpebral, larmoiement, baisse d’acuite 
visuelle meme miniiric, etphotophobie). 
Chez I’enfant, les bacteries le plus sou- 
vent en cause etant le streptocoque, le 
staphylocoque et Haemophilus influenzae, 
la prescription de premiere intention 
d’un traitement local par un collyre a 
la rifamycine (Rifamycine Chibret 
1 goutte 3 fois par jour) est toujours 
d’actuahte en cas de signe de gravite. 
En l’absence de ces signes precedem- 
ment cites, la prescription de lavages 
oculaires a l’aide de solutions antisep- 
tiques (Steridose lavage 3 fois par jour) 
est souhaitable. 3 7 Une conjonctivite 
bien traitee regresse habituehement en 
une semaine; au-dela de ce delai, le 
recours a l’ophtalmologiste est neces- 
saire. Les causes des conjonctivites trai- 
nantes sont resumees dans la figure 4. 
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CONJONCTIVITE 
« TRAINANTE » 
(superieure a 1 semaine) 


I 

Etiologies? 

-► • Traitement inadapte 
-► • Inobservance therapeutique 
-► • Resistance aux antibiotiques 
-► • Erreur diagnostique (keratite, blepharite) 


lii'lMU Conjonctivite traTnante. 


Conjonctivite allergique 

Elle est frequente chez l’enfant, notam- 
ment en cas de terrain atopique. L’exis- 
tence dune rhinite associee a un prurit 
oculaire, la recrudescence saisonniere 
des symptomes sont tres evocateurs 
dune origine allergique. Un bilan aller- 
gologique comprenant des tests cuta- 
nes est utile. Le traitement de la 
conjonctivite allergique repose sur 
leviction du (des) allergene(s), la pres- 
cription de serum physiologique et 
d’anti-allergiques topiques (antihista- 
miniques, olopatadine [Opatanol] ; anti- 
degranulants mastocytaires, cromogly- 
cates), voire systemiques (desloratadine 
[Aerius], lcvocetirizine [Xyzall] . , .). 3 

Autres atteintes de la conjonctive 

Parmi elles figurent les causes trau- 
matiques (hemorragie sous-conjonc- 
tivale regressant spontanement en 2 
a 3 semaines), plus rarement la seche- 
resse oculaire, souvent iatrogenique 
ou associee a des pathologies dys- 
immunitaires (syndromes de Lyell et 
de Stevens-Johnson), vasculaires 
(hemangiome, ataxie-telangiectasie, 
syndrome de Sturge-Weber) ou tumo- 
rales. Dans tous ces cas, un avis spe- 
cialise est imperatif. 1,2 

Parmi les diagnostics differentiels 
des conjonctivites, il convient devo- 
quer : les sclerites et les episclerites 


(inflammations de la sclere et de 
l’episclere, tissus situes en profondeur 
de la conjonctive) qui se manifestent 
par une rougeur localisee dans le sec- 
teur de la paroi du globe oculaire et 
une gene (episclerite), voire une dou- 
leur (sclerite), leur incidence est tres 
faible chez l’enfant; un pterygion (pro- 
liferation de cellules conjonctivales en 
direction de la cornee, le plus sou- 
vent bilaterale et de localisation 
nasale). Chez l’enfant, les conjonctives 
trainantes et recidivantes doivent faire 
realiser un examen de la refraction 
sous cycloplegique (collyre atropine 
ou cyclopentolate) a la recherche dune 
ametropie latente, ainsi qu’un examen 
de la vision binoculaire. 

PATHOLOGIE CORNEENNE 

L’examen dun ceil rouge doit toujours 
verifier l’absence d’atteirite comeenne. 
Une telle atteinte peut etre suspectee 
devantlexistence dune photophobie, 
dune douleur importante, d’un lar- 
moiement et d'iine baisse d'acuite 
visuelle variable. Elle doit etre confir- 
mee par le test a la fluoresceine. Un 
examen a la lampe a fente est ainsi 
indispensable devant toute suspicion 
de keratite. Les keratites ont les memes 
causes que les conjonctivites (fig. 3). 1,2 

Traumatisme de la cornee 
Elies sont frequentes et de diagnos- 
tic aise a l’interrogatoire ; un examen 
ophtalmologique s’impose dans tous 
les cas pour eliminer une contusion 
grave ou une perforation du globe. 

En cas de contusion oculaire, l’examen 
ophtalmologique est necessaire et per- 
met un bilan lesionnel precis. Le trai- 
tement local associe, en cas de kera- 
tite traumatique isolee, un collyre et 
un antibiotique topique pour 7 jours ; 
en cas de contusion plus severe, le 
repos, une hydratation importante, des 
anti-inflammatoires topiques, even- 
tuellement des hypotonisants sont 
presents. 

Une plaie perforante du globe est une 
urgence medicochirurgicale absolue. 
Le diagnostic est suspecte devant un 


Consultation 

ophtalmologique 

necessaire 


traumatisme a haute energie par objet 
contendant et/ ou projection de corps 
etrangers. II convient alors de recher- 
cher un corps etranger intraoculaire 
par une tomodensitometrie de Porbite. 
La prise en charge chirurgicale a pour 
buts d’extraire d’eventuels corps etran- 
gers de la plaie et de suturer cette 
demiere. Est prescrite egalement une 
antibiotherapie par voie systemique, 
a large spectre, couvrant les germes 
anaerobies notamment. 

Les brulures chimiques necessitent un 
lavage en urgence de la surface ocu- 
laire, des culs-de-sac lacrymaux et des 
voies lacrymales puis un traitement 
local par larmes artificielles et anti- 
biotiques locaux. 

Les brulures par produit basique neces- 
sitent une hospitalisation en raison de 
leur risque d’aggravation secondaire. 

Causes virales 

Elies peuvent se rencontrer dans un 
contexte epidemique (adenovirus 
notamment) avec notion de contage et 
associations a une symptomatologie 
ORL (rhinopharyngite, fievre, ganglion 
pretragien). L’herpes comeen (HSV 1) 
[fig. 5] ou des atteintes liees au virus 
varicelle-zona (YZY) ne sont pas 
exceptionnels chez l’enfant. Ils se pre- 
sentent sous la forme de keratite den- 
dritique ou stromale. Un traitement 
antiviral local (ganciclovir, trifluoro- 
thymidine ou aciclovir) et general doit 
etre present. 3 ' 5 ' 8 



UtliUil Keratite herpetique. 
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Keratite allergique 

Les keratites allergiques sont aussi fre- 
quentes. Le contexte est le meme que 
lors dune conjonctivite allergique 
(atopie, rythme saisonnier, prurit, rhi- 
nite. . .). Le recours aux corticoides 
topiques est souvent necessaire afin 
d’eviter les sequelles visuelles dues a 
une perte de transparence comeenne. 9 

Secheresse oculaire 

Rare chez l’enfant, elle est le plus sou- 
vent liee a une inocclusion palpebrale, 
une paralysie congenitale des nerfs 
facial ou trijumeau ou du systeme ner- 
veux autonome, a une chimiothera- 
pie ou a une greffe de moelle (syn- 
drome du greffon contre l’hote), ou 
encore a une malformation des glan- 
des lacrymales. Le diagnostic est evo- 
que en cas de photophobie, de lar- 
moiement ou de gene oculaire associes 
a une keratite ponctuee superficielle 
a Fexamen biomicroscopique. La 
confirmation est apportee par le test 
de Schirmer, qui peut etre real ise des 
l’age de 4-5ans. Ces enfants doivent 
beneficier de traitements substitute's 
de larmes. 2 

Blepharite 

Des atteintes palpebrales (fig. 6) peu- 
vent aussi etre responsables dun ceil 
rouge chez l’enfant. Le chalazion (gra- 
nulome inflammatoire d’une glande 
de Meibomius) est tres frequent. II se 
manifeste par une tumefaction inflam- 
matoire de la paupiere. Le traitement 
est Fapplication de corticoides en pom- 
made, associee a des compresses d’eau 
tiede. L’exerese chirurgicale est parfois 
necessaire a distance de l’episode aigu. 

Le principal diagnostic differentiel 
du chalazion est l’orgelet (furoncle 
de la racine dun cil). L’orgelet est traite 
par ablation du cil et pommade anti- 
biotique active sur le staphylocoque 
(acide fusidique [Fucithalmic]). 

PATHOLOGIE UVEALE 

Les uveites (inflammation intraocu- 
laire du tissu uveal) sont peu fre- 
quentes chez l’enfant, mais imposent 



Ul'LLLU Blepharite. 


un bilan etiologique detaille et une 
bonne cooperation interdisciplinaire. 
Dans tous les cas, Fexamen ophtal- 
mologique a la lampe a fente, com- 
prenant un fond d’oeil, est indispen- 
sable. Les uveites anterieures et mixtes 
sont responsables d im ceil rouge 
(avec cercle perikeratique) et dou- 
loureux s’accom pagnant dune baisse 
d’acuite variable. La pupille est pre- 
ferentiellement en myosis. Les uveites 
se compliquent volontiers de syne- 
chies irido-cristaliniennes, de glau- 
comes et de cataractes secondaires, 
d’oii la necessite dune prise en charge 
specialisee urgente. Leurs causes sont 
multiples: inflammatoires, infectieu- 
ses, tumorales. . , 10 

Chez F enfant, parmi les causes 
inflammatoires, il convient notamment 
de rechercher en collaboration avec les 
rhumato-pediatres une arthrite juve- 
nile idiopathique (70 % des uveites 
anterieures) ou une arthrite systemique 
(maladie de Still), 11 une maladie inflam- 
matoire chronique des intestins (mala- 
die inflammatoire cryptogenetique de 
l’intestin [MICI] : maladie de Crohn, 
rectocolite ulcero-hemorragique) ou 
une uveite heterochronnque de Fuchs 
(heterochromie irienne). De nom- 
breuses uveites restent cependant sans 
cause malgre un bilan exhaustif. 

Les panuveites (atteintes de l’uvee 
anterieure, intermediaire et poste- 
rieure) doivent faire rechercher une 
cause infectieuse, notamment la toxo- 
plasmose, la tuberculose, la maladie de 
Lyme ou certains virus (HSV, YZY, 
virus d’Epstein-Barr, rougeole, virus 
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de Fiimnunodeficience humaine [VIH], 
cytomegalovirus) qui necessitent tou- 
tes un traitement anti-infectieux spe- 
cifique et un maniement extremement 
prudent des corticoides collyres ou des 
autres immunosuppresseurs. 12 

En outre, une panuveite peut s’in- 
tegrer dans une maladie de systeme 
(maladie de Behpet, sarcoidose). Les 
uveites posterieures isolees, sans par- 
ticipation anterieure (vascularites reti- 
niennes, retino-choroidopathies), ne 
saccompagnent pas d’cEil rouge. 

Certaines tumeurs primitives ou 
secondaires de l’uvee peuvent etre 
revelees par un ceil rouge: retino- 
blastome, melanome, mais surtout les 
leucemies dont les atteintes oculaires 
ne sont pas rares et qui sont un fac- 
teur pronostique tres pejoratif. 

La recherche du « reflexe rouge » 
ou lueur pupillaire prend alors toute 
son importance: elle consiste en 
Feclairage de Feed de face et a l’ob- 
servation de la lueur pupillaire qui doit 
imperativement prendre un aspect 
rouge-orange. L’alteration du reflexe 
pupillaire ou une leucocorie (pupille 
blanche) font evoquer un infiltrat 
inflammatoire, un retinoblastome ou 
une tumeur du fond de l’oeil. Cet exa- 
men ne necessite aucun appareillage 
particulier (realisable en ophtalmos- 
copie directe) et devrait etre realise 
systematiquement lors de Fexamen 
ophtalmologique de l’enfant. 13 

PATHOLOGIE ORBITAIRE 

Les symptomes de cellulite orbitaire 
sont en general bruyants : fievre, 
oedeme palpebral, rougeur oculaire, 
douleur. II convient de rechercher les 
signes de gravite qui imposent une 
hospitalisation en milieu specialise et 
un traitement urgent (pronostic fonc- 
tionnel, voire vital, engage) : exoph- 
talmie, limitation de la mobilite du 
globe, hypoesthesie corneenne ou 
baisse d’acuite visuelle. Le bilan s’ac- 
compagne systematiquement d’une 
tomodensitometrie orbitaire, d’un bilan 
inflammatoire et d’hemocultures. Le 
traitement repose sur une antibiothe- 
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rapie systemique adaptee, parfois asso- 
ciee a un drainage chirurgical. 

La dacryocysdte aigue (infection 
des voies lacrymales) se manifeste chez 
l’enfant par une alteration de Tetat 
general, parfois par un ceil rouge 
accompagne dune tumefaction inflam- 
matoire de Tangle interne de Toeil. La 
prise en charge impose une antibio- 
therapie par voie veineuse. A distance 
de Tepisode infectieux, une interven- 
tion de dacryocysto-rhinostomie est le 
plus souvent proposee . 14 

Bien que rares, les pathologies 
tumorales orbitaires de Tenfant peu- 
vent, en poussee, s’accompagner dun 
ceil rouge; il s’agit le plus souvent de 
sarcomes, de tumeurs angiomateuses, 
de teratomes (manifestation des la 
naissance) ou de localisations secon- 
daires. Ces tumeurs imposent un bilan 
d’imagerie precis (imagerie par reso- 
nance magnetique) et une prise en 


charge conjointe ophtalmologique et 
neurochirurgicale . 1 

GLAUCOM E 

Le glaucome congenital ou juvenile ne 
se manifeste pas en general par une 
rougeur oculaire mais est evoque 
devant une triade classique: photo- 
phobie, lannoiement, buphtahnie*. II 
s’associe, en outre, a une megalocor- 
nee et a des signes de malvoyance. 
Cependant, la palpation bidigitale bila- 
terale et comparative est un geste sim- 
ple qui permet d’estimer la valeur de 
la pression intraoculaire, et au moin- 
dre doute d’orienter l’enfant vers une 
consultation specialisee. 

Le glaucome aigu par fermeture 
de Tangle est tres rare chez Tenfant; 
le diagnostic est pose sur Tassociation 


* Buphtalmie: augmentation considerable du 
volume de l’ceil. Dictionnaire Gamier Delamare. 


d’une baisse d’acuite visuelle, dune 
rougeur et dune douleur. La palpa- 
tion au doigt revele un globe « dur 
comme du bois ». II s’agit d’une 
urgence necessitant une prise en 
charge en milieu speciahse . 2 

CONCLUSION 

L’oeil rouge est un signe d’appel dans 
de tres nombreuses pathologies. 

Le pronostic de ces affections est tres 
variable, necessitant une certitude 
diagnostique et un traitement adapte, 
afin de ne pas perturb er le develop- 
pement visuel de Tenfant. 
Cependant, Texamen clinique est par- 
fois difficile chez un enfant pas tou- 
jours cooperant. 

En cas de doute de pathologies reci- 
divantes ou resistantes au traitement, 
d’affections graves, le recours a l’oph- 
talmologiste doit etre rapide et sys- 
tematique. ■ 


SUMMARY Red eye in children 


Red eye in children is a common consultation purpose. Mostly benign, this sign may also cause visual impairment. We differentiate three kinds of red 
eye: localised, diffused and perikeratic injection. The last one must be recognized because of its association with severe ocular diseases. Diagnosis must 
be sure and treatment has to be efficient to not pertubate childrens visual development. Unfortunately, physical examination on children is not always 
easy. Consultation with an ophthalmologist is justified if a doubt remains, in case of chronic pathology or resistance to first intention treatment. 

Rev Prat 2008; 58 : 353- 7 


RESUME L'ceil rouge chez Tenfant 


L'ceil rouge chez I'enfant est un motif de consultation frequent. Correspondant le plus souvent a des pathologies benignes, ce symptome peut parfois 
traduire une atteinte menagant le pronostic visuel. Trois types de rougeur sont classiquement decrits: la rougeur diffuse, la rougeur localisee et le 
cercle perikeratique. Ce dernier ne doit pas etre meconnu car il traduit le plus souvent des pathologies graves et impose le recours immediat a un 
ophtalmologiste. Le pronostic de ces affections est tres variable, necessitant une certitude diagnostique et un traitement adapte, afin de ne pas 
perturber le developpement visuel de I'enfant. Cependant, I'examen clinique est parfois difficile, I'enfant n'etant pas toujours cooperant. Ainsi, en cas de 
doute, de pathologies recidivantes ou resistantes au traitement, d'affections graves, le recours a I'ophtalmologiste doit etre rapide et systematique. 
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